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pañadas de perturbación emocional y limitacio-
nes en el funcionamiento personal, aspectos que 
justificarían la aplicación de un tratamiento 
oportuno. A pesar de los intentos pioneros de 
Beck (1952) y de Lindsley (1959) de abordaje 
de los delirios y las alucinaciones auditivas 
desde un paradigma cognitivo y operante, res-
pectivamente, las intervenciones de corte psi-
cológico no hicieron su aparición en el escena-
rio de la esquizofrenia y otros trastornos 
psicóticos hasta dos décadas más tarde. Desde 
los años 70 hasta la actualidad se han publicado 
varios estudios de casos en los que se demues-
tra la aplicabilidad de dichas intervenciones en 
personas con síntomas psicóticos resistentes al 
tratamiento farmacológico. Pero no ha sido 
hasta las décadas de los años 80 y 90 cuando, 
gracias a la realización de estudios experimen-
tales, se le ha reconocido a la psicología un 
lugar, conseguido por derecho propio, desde el 
INTRODUCCIÓN
Las experiencias psicóticas como los delirios 
y las alucinaciones no son exclusivas de las 
personas con trastorno mental grave; así, existen 
estudios que muestran su presencia en poblacio-
nes no clínicas (por ejemplo, Obiols, Barragán, 
Vicens y Navarro, 2008). Por otra parte, signos 
y síntomas semejantes (y de menor intensidad) 
a los de la esquizofrenia caracterizan a la esqui-
zotipia, la cual, junto a otras variables emocio-
nales y socio-ambientales, podría contribuir 
como marcador de vulnerabilidad a dicho tras-
torno (Muela, García-León y Jiménez, 2007). 
En el ámbito clínico estas experiencias son 
más intensas y permanentes y suelen ir acom-
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la mejora de la sintomatología negativa y, más 
concretamente, del défi cit atencional que, se 
sabe, acompaña a la misma (Suslow, Schonauer 
y Arolt, 2001) con el objetivo de conseguir me-
joras consecuentes en el funcionamiento social 
y en la calidad de vida. La ATT, en cambio, va 
dirigida tanto a la mejora del funcionamiento 
social, como a la reducción de la sintomatología 
positiva y del estrés asociada a la misma (Wells, 
2007). En este sentido, y debido a la escasez 
general de técnicas estrictamente psicológicas 
que permitan abordar con éxito las diferentes 
áreas de sintomatología psicótica, se presenta 




La ATT fue originalmente desarrollada por 
Wells (1990) como un componente más —antes 
que como una técnica de intervención indepen-
diente— dentro de su ya conocida concepción 
metacognitiva de los trastornos mentales. Des-
de este marco y, más concretamente, desde la 
teoría de la función ejecutiva autorreguladora 
(self-regulatory executive function, S-REF), 
Wells y Matthews (1994) proponen que un pa-
trón de pensamiento inadecuado y que ellos 
denominan “síndrome cognitivo atencional” 
(cognitive attentional síndrome, CAS) sería el 
responsable de la aparición y mantenimiento de 
los trastornos psicológicos. 
El CAS consistiría en pensamientos perse-
verativos en forma de preocupación/rumiación, 
en la utilización de estrategias atencionales de 
monitorización de la amenaza, en una pérdida 
de la capacidad y de la efi ciencia cognitiva y en 
el uso estrategias de afrontamiento que fracasan 
a la hora de proporcionar experiencias de apren-
dizaje correctivas, aspectos todos ellos que 
conducen, en conjunto, al fracaso en la autorre-
gulación de la función ejecutiva. La hiperre-
fl exividad (atención excesiva e infl exiblemente 
autodirigida) sería el marcador que pondría de 
manifi esto la activación del CAS.
Según los autores, dicho síndrome estaría 
sustentando por creencias de tipo metacognitivo 
(creencias sobre el pensamiento propio). Por 
que hacer su propio “discurso” en el tratamien-
to de la psicosis.
Desde entonces, han sido muchas, y muy 
variadas, las intervenciones propiamente psico-
lógicas que se han propuesto para el tratamien-
to de las alucinaciones auditivas y de los deli-
r ios en personas con diagnóstico de 
esquizofrenia u otros trastornos psicóticos. En-
tre ellas se encuentran la psicoeducación (Fa-
lloom, Laporta, Fadden y Graham-Hole, 1993; 
Tarrier y Barrowclough, 1995); la normaliza-
ción racional (Kingdon y Turkington, 1994; 
Romme y Escher, 1999/2005); la potenciación 
de las estrategias de afrontamiento (Fowler y 
Morley, 1989; Yusupoff et al., 1996; Yusupoff 
y Haddock, 1998; Yusupoff y Tarrier, 1996); la 
focalización en las voces (Haddock, Bentall y 
Slade, 1993; Haddock et al., 1996; Persaud y 
Marks, 1995); y, por último, la reestructuración 
cognitiva, bien del contenido de las voces 
(Chadwick y Lowe, 1990; Beck y Rector, 2005), 
bien de las creencias metacognitivas que desa-
rrolla el sujeto sobre las mismas (Morrison, 
2001). 
La mayoría de las intervenciones señaladas 
se utilizan (conjuntamente, o por separado) 
dentro del contexto de la terapia cognitivo con-
ductual (TCC), que ha mostrado su efi cacia a la 
hora de reducir la angustia asociada a las aluci-
naciones auditivas y a las creencias delirantes, 
así como el grado de convicción en las segun-
das, en personas con síntomas psicóticos resis-
tentes al tratamiento farmacológico, pero sin 
que ello haya tenido un efecto directo demos-
trado en la mejora del funcionamiento social 
—si bien es cierto que lo facilita, en combina-
ción con otras intervenciones rehabilitadoras—. 
Por otro lado, aún no se han establecido los 
componentes específi cos del tratamiento ni los 
mecanismos concretos de actuación responsa-
bles de la mejoría clínica (Perona-Garcelán, 
Cuevas-Yust y Martínez-López, 2003).
Recientemente, viene apareciendo docu-
mentada la aplicación de una técnica novedosa 
al tratamiento de las alucinaciones auditivas. Se 
trata de la técnica de entrenamiento en atención 
(attention training technique, ATT; Wells, 
1990). Hasta la fecha, las técnicas atencionales 
utilizadas en personas con diagnóstico de es-
quizofrenia se han centrado exclusivamente en 
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bajo condiciones de estrés. En este sentido, 
comparte similitudes importantes con el “en-
trenamiento en atención selectiva”, que es un 
procedimiento desarrollado por Hatashita-
Wong y Silverstein (2002) que utiliza la tarea 
de escucha dicótica para conseguir que los su-
jetos aprendan a retirar la atención de sus alu-
cinaciones y a focalizarla, alternativamente, en 
estímulos relevantes del medio, eliminando, de 
esta manera, la interferencia producida por 
aquéllas.
APLICACIÓN DE LA TÉCNICA A
LA ESQUIZOFRENIA
La ATT ha sido aplicada, desde su aparición, 
a diversos trastornos psicológicos, entre los que 
se incluyen el trastorno de pánico, las fobias 
social y dental, la hipocondría, la ansiedad ge-
neralizada y el trastorno depresivo mayor reci-
divante, y existen datos preliminares que sugie-
ren que podría ser efectiva en el tratamiento de 
los mismos (Reichelt, 2000; Wells, 2007). Ade-
más, Valmaggia, Bouman y Schuurman (2007) 
han realizado y descrito la única aplicación que 
existe hasta la fecha de la ATT a la esquizofre-
nia y, más concretamente, a un varón que pre-
sentaba alucinaciones auditivas refractarias al 
tratamiento farmacológico. A continuación se 
expone el caso, junto con los principales resul-
tados que se obtuvieron.
Mark, de 25 años, escuchaba tres voces de 
forma ininterrumpida, todas fuera de su cabeza. 
El contenido de las mismas era desagradable ya 
que hacían comentarios negativos sobre su com-
portamiento (“lo estás haciendo mal”) y sobre 
su autoconcepto (“eres un fracaso”, “todo el 
mundo te está mirando”). Se sentía estresado 
por sus voces y percibía ausencia de control 
sobre las mismas. Desde que sus síntomas apa-
recieran por primera vez cuatro años antes, 
había probado distintos tipos de antipsicóticos 
(olanzapina, risperidona y clozapina), así como 
de antidepresivos, sin responder, de forma sa-
tisfactoria, a ninguno de ellos. Durante uno de 
sus ingresos en el hospital, recibió dieciséis 
sesiones de TCC más cuatro de refuerzo. Tras 
la misma, Mark refi rió seguir escuchando vo-
ces, aunque reconociendo, a la vez, percibir un 
ejemplo, la creencia de que la preocupación/
rumiación es benefi ciosa para el afrontamiento 
(“si me preocupo, estaré preparado”), la creen-
cia de que la hipervigilancia del peligro es una 
forma de permanecer a salvo (“si detecto sínto-
mas, podré conseguir ayuda a tiempo”), o la 
creencia de que es deseable controlar ciertos 
pensamientos, por el peligro o signifi cado atri-
buido a los mismos (“debo controlar mis pen-
samientos o me volveré loco”). 
En el caso concreto de las alucinaciones 
auditivas, éstas (en tanto que “pensamientos 
escuchados”) se conceptualizan, igualmente, 
desde la teoría S-REF, como el resultado de un 
sistema de metacogniciones alterado (concep-
ción que podemos considerar pionera de la que 
ha propuesto más recientemente Morrison, 
2001). Según Wells y Matthews (1994), tenien-
do en cuenta que el hecho de escuchar voces es 
una experiencia relativamente común en la po-
blación no clínica, serán las creencias metacog-
nitivas (el signifi cado atribuido a la misma) las 
que determinen el tipo de estrategias seleccio-
nadas por el individuo para afrontar dicha ex-
periencia, siendo la activación del CAS una de 
las posibles consecuencias de este hecho. Así, 
una persona cuyas metacogniciones le lleven a 
interpretar negativamente la experiencia de oír 
voces, vivirá las mismas de forma amenazante, 
implicándose activamente en preocupaciones y 
rumiaciones sobre ellas, en la monitorización 
permanente de sus eventos cognitivos en un 
intento de detectar, prematuramente, la apari-
ción de las voces, y en estrategias de afron-
tamiento contraproducentes (p.ej., intentar su-
primir dichos fenómenos). Una vez activado el 
CAS, éste actuaría manteniendo tanto la expe-
riencia de oír voces como la disforia que acom-
paña a la misma. 
La ATT surge, precisamente, dentro del con-
texto que acabamos de describir, con el objeti-
vo de modifi car la auto-focalización de la aten-
ción típica del CAS, interrumpiendo la 
preocupación/rumiación, proporcionando un 
incremento del control ejecutivo sobre el pro-
cesamiento de la información e incrementando 
el fl ujo de nueva información correctiva para 
facilitar el cambio de creencias. La fi nalidad 
última es conseguir que el sujeto pueda guiar 
más adaptativamente sus procesos cognitivos 
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pertenecían a personas que querían dañarlo de 
alguna forma, pero que después de haber parti-
cipado en el tratamiento cognitivo-conductual 
(aplicado de forma aislada), consideraba que 
eran fenómenos internamente generados. Infor-
mó de que el contenido de las voces era, en su 
mayor parte, de carácter negativo y desagrada-
ble ya que implicaba comentarios negativos 
sobre su comportamiento y autoconcepto. Re-
fi rió un grado moderado de angustia asociada a 
las voces y una interferencia también moderada 
de éstas en su vida (concretamente, relataba 
difi cultades para concentrarse en el trabajo, para 
salir con sus amigos y para participar activa-
mente en las conversaciones). No percibía, fi -
nalmente, tener control para producirlas ni para 
terminar con ellas cuando aparecían.
Tras la aplicación del tratamiento, Mark 
obtuvo una puntuación global de 18 en la sub-
escala. Informó de que escuchaba sólo dos vo-
ces, una masculina y otra femenina y de que 
éstas aparecían una vez por hora, sin que dicha 
aparición implicara su permanencia. De hecho, 
refirió que la duración de las mismas había 
disminuido signifi cativamente y que ahora sólo 
las experimentaba durante breves segundos y 
no de forma continua como antes. Ni la locali-
zación ni el volumen atribuido a las voces se 
había modifi cado. Tampoco se registraron cam-
bios en la valoración del origen de las mismas. 
En el contenido de las voces, en cambio, si se 
produjeron modifi caciones signifi cativas, de 
manera que ahora sólo eran ocasionalmente 
desagradables y sólo comentaban su comporta-
miento, pero no su autoconcepto. Mark infor-
mó, igualmente, de una disminución importan-
te en el grado de angustia asociada a las mismas, 
así como en el de interferencia producida en su 
vida diaria. Consideraba que su capacidad para 
retirar la atención de las voces le estaba permi-
tiendo implicarse en actividades fuera de casa 
y resaltó que tanto su trabajo como sus relacio-
nes sociales habían mejorado signifi cativamen-
te como consecuencia de estar siendo menos 
distraído por las alucinaciones. Finalmente, 
percibía un mayor control sobre las voces, con-
siderándose capaz de evocarlas y de disminuir-
las de acuerdo a su deseo. En la Figura 1 pre-
sentamos un resumen de los resultados 
obtenidos.
mayor grado de control sobre su enfermedad 
gracias a la terapia. Debido a que seguía exis-
tiendo una importante limitación funcional de 
la sintomatología (la ansiedad reactiva a la es-
cucha de voces era de tal magnitud que impo-
sibilitaba la participación de Mark en conver-
saciones y actividades signifi cativas), se optó 
por reintroducir la TCC, pero enriqueciéndola 
en esta segunda ocasión con la ATT como un 
componente más del paquete de tratamiento 
habitualmente aplicado. (Véase más adelante el 
procedimiento de intervención utilizado).
Los resultados apoyaron la idoneidad de 
esta aplicación combinada de técnicas, obser-
vándose, tras la misma, una modifi cación sig-
nifi cativa en distintas dimensiones de las voces 
y una mejoría considerable del funcionamien-
to social (Valmaggia et al., 2007). La medida 
que se utilizó para evaluar los efectos del tra-
tamiento fue la subescala de alucinaciones au-
ditivas de la escala para la valoración de los 
síntomas psicóticos ( Psychotic Symptom Ra-
ting Scale, PSYRATS; Haddock, McCarron, 
Tarrier y Faragher, 1999). Dicha subescala 
consta de 11 ítems que valoran diferentes di-
mensiones de las voces, a saber: frecuencia, 
duración, localización, volumen, creencias 
acerca del origen de las voces, cantidad y gra-
do de contenido negativo, cantidad e intensidad 
de la angustia generada por ellas, interferencia 
en la vida diaria provocado por las voces y 
control percibido sobre las mismas. Los ítems 
deben ser respondidos en una escala ordinal de 
5 puntos (de 0 a 4) donde las puntuaciones 
altas refl ejan una mayor severidad de los sín-
tomas. El sujeto debe centrarse, para responder, 
en lo experimentado, exclusivamente, durante 
la última semana.
Antes de la aplicación del tratamiento com-
binado (ATT con TCC), Mark obtuvo una pun-
tuación global de 32 en la subescala referida, 
puntuación que los autores (ver Haddock et al., 
1999) consideran alta. Mark informó de que 
escuchaba tres voces, dos masculinas y una 
femenina. Las voces aparecían continuamente, 
o casi continuamente, y permanecían durante 
cuatro horas. Mark las situaba fuera de su ca-
beza y consideraba que sonaban menos que su 
propia voz. Con respecto al origen de las mis-
mas, refi rió que anteriormente solía pensar que 
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tuados en distintas localizaciones del ambiente. 
La instrucción que se le da al sujeto es la de que 
focalice toda su atención en determinados so-
nidos, resistiendo la distracción del resto (ver 
Welss, 2008):
Me gustaría que miraras fi jamente al punto 
situado en la pared. Intenta mantener la mirada 
fi ja ahí durante la realización del ejercicio. Te 
voy a pedir que focalices la atención en diferen-
tes sonidos dentro y fuera de la habitación. Y te 
pediré que lo hagas de diferentes maneras. No 
importan los pensamientos y sentimientos que 
vengan a tu cabeza. El objetivo es practicar la 
focalización de la atención; no importa lo que se 
te venga a la mente. 
Para empezar, focaliza la atención en el so-
nido de mi voz (Sonido 1). Mantén tu atención 
en ese sonido. No importan otros sonidos. Inten-
ta dirigir toda tu atención al sonido de mi voz. 
Ignora el resto de sonidos alrededor tuya. Es 
posible que los estés escuchando, pero intenta 
dirigir toda tu atención al sonido de mi voz. Fo-
caliza tu atención sólo en el sonido de mi voz. 
No importa el resto de sonidos. Céntrate sólo en 
ese sonido.
Ahora centra tu atención en el sonido que 
hago al golpear la mesa (S2). Mantén tu atención 
A los dos meses de seguimiento, Mark se-
guía manteniendo la mejoría y la frecuencia de 
las voces se había decrementado incluso más 
que inmediatamente después de fi nalizado el 
tratamiento. A los seis meses persistía, igual-
mente, la mejoría. Las voces aparecían sólo 
esporádicamente y Mark ya no se sentía afec-
tado por ellas. Continuaba trabajando y se en-
contraba buscando un piso donde poder vivir 
de forma independiente.
DESCRIPCIÓN Y APLICACIÓN DE
LA TÉCNICA PASO A PASO
La ATT consta de tres componentes que se 
entrenan por separado y que son: atención se-
lectiva, atención alternante y atención dividida. 
El procedimiento dura aproximadamente doce 
minutos y se divide de la siguiente manera: 
cinco minutos para la atención selectiva, otros 
cinco para la atención alternante y dos para la 
atención dividida (en ese orden).
En el caso de la atención selectiva, el obje-
tivo es guiar la atención a sonidos individuales 
















































































































Figura 1. Puntuaciones pre- y post-tratamiento en los ítems de la subescala de alucinaciones auditivas de la Psychotic 
Symptom Rating Scale (adaptado de Valmaggia et al., 2007).
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ta (pausa). Moviliza tu atención y focalízala en lo 
que podrías escuchar detrás de ti y a corta distan-
cia (S4) (pausa). Centra tu atención en (S4), nin-
gún otro sonido importa. Ahora moviliza tu aten-
ción a (S7), ningún otro sonido importa (pausa). 
Moviliza tu atención al sonido del reloj (S3) (pau-
sa). Ahora, cambia, y focaliza tu atención en el 
sonido de golpeteo en la mesa (S2) (pausa). 
Ahora céntrate en (S6) (pausa), ahora en (S5) 
(pausa), (S4)…, (S2)…, (S3)…, etcétera (p. 62).
La ATT fi naliza con uno o dos minutos de-
dicados, como señalamos más arriba, a la aten-
ción dividida, donde se pide expandir la ampli-
tud y profundidad de la atención de manera que 
se pueda atender a múltiples sonidos y locali-
zaciones espaciales simultáneamente (ver 
Welss, 2008):
Finalmente, me gustaría que expandieras tu 
atención. Amplíala y profundiza todo lo que te 
sea posible. Intenta captar todos los sonidos de 
todas las localizaciones que hemos identifi cado 
al mismo tiempo. Intenta centrarte en todos los 
sonidos, tanto dentro como fuera de la habita-
ción, al mismo tiempo (pausa). Cuenta el núme-
ro de sonidos que puedes escuchar al mismo 
tiempo (pausa). Intenta escucharlos todos simul-
táneamente. Cuenta el número de sonidos que 
puedes escuchar de esta manera.
Así concluimos el ejercicio. ¿Cuántos soni-
dos fuiste capaz de escuchar al mismo tiempo? 
(pp. 62 y 63).
El punto de partida implica el uso de un 
mínimo de seis sonidos. Algunos de ellos son 
sonidos potenciales en el sentido de que son 
operacionalizados como simples localizaciones 
espaciales, pudiendo, por tanto, no aparecer 
durante la práctica del ejercicio. Por ejemplo: 
se le puede pedir a la persona que focalice su 
atención en cualquier sonido que aparezca en 
la parte derecha de su cabeza; en este caso, la 
atención estaría focalizada en una localización 
espacial, con independencia de la ocurrencia o 
no de sonidos detectables en dicho espacio du-
rante la práctica.
Lo habitual es que se utilice un mínimo de 
tres sonidos competidores dentro de la consulta 
(por ejemplo: el sonido del reloj, el chasquido 
del bolígrafo y el ruido del ordenador), dos 
fuera de la consulta pero a corta distancia —
fi ja en ese sonido, ningún otro sonido importa 
(pausa). Intenta dedicar toda tu atención al soni-
do de golpeteo en la mesa (pausa). Mantente 
focalizado en el sonido de golpeteo en la mesa 
(pausa). Si tu atención se ve interrumpida o es 
capturada por otro sonido, refocalízala en el so-
nido de golpeteo en la mesa (pausa). Ningún otro 
sonido importa. Dedícale a este sonido toda tu 
atención (pausa). Continúa focalizado en este 
sonido y si te distraes refocaliza tu atención en 
él (pausa).
Ahora céntrate en el sonido que hacen las 
agujas del reloj (S3) (pausa). Centra tu atención 
en ese sonido, ningún otro sonido importa (pau-
sa). Intenta dedicarle toda tu atención al sonido 
del reloj (pausa). Mantente focalizado en el so-
nido de las agujas del reloj (pausa). Si tu atención 
se ve interrumpida o es capturada por otro soni-
do, refocalízala en el reloj (pausa). Ningún otro 
sonido importa. Dedícale a este sonido toda tu 
atención (pausa). Continúa focalizado en este 
sonido y si te distraes refocaliza tu atención en 
este sonido tan pronto como puedas (pausa).
Ahora focaliza tu atención en los sonidos que 
te llegan desde fuera de esta habitación, pero 
cerca. Céntrate en el espacio que hay fuera y 
detrás tuya (S4). Centra tu atención en ese espa-
cio e intenta detectar los sonidos que ocurran allí 
—si aparecen sonidos específi cos, el terapeuta 
dirige la atención a ellos—. Incluso si no apare-
cen sonidos, mantén tu atención en ese espacio. 
Intenta dedicarle toda tu atención a ese espacio 
(pausa). Mantente focalizado en los sonidos que 
pudieran ocurrir allí (pausa). Si tu atención se ve 
interrumpida o es capturada por cualquier otro 
sonido, refocalízala en ese lugar. Ningún otro 
sonido importa. Dedica toda tu atención a ese 
lugar y a lo que podrías escuchar en él. Continúa 
focalizado en ese espacio y si te distraes, refoca-
liza tu atención en él (pausa) (pp. 61 y 62).
En el caso de la atención alternante, lo que 
se pretende es que la persona sea capaz de alter-
nar la atención entre distintos sonidos y locali-
zaciones espaciales. Al principio de esta fase se 
dedican diez segundos a cada uno de los sonidos 
y, posteriormente, sólo cinco (ver Welss, 2008):
Ahora que has identifi cado distintos sonidos 
y localizaciones, y practicado la focalización en 
ellos, voy a pedirte que alternes rápidamente tu 
atención entre ellos cuando yo te lo diga (pausa). 
Primero, focaliza tu atención en el sonido de gol-
peteo en la mesa (S2), ningún otro sonido impor-
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ciones, se presentó la justifi cación racional de 
la ATT. En este sentido, se le explicó a Mark 
que su tendencia a focalizar la atención en las 
voces incrementaba su angustia y difi cultaba sus 
patrones de pensamiento, facilitando la atribu-
ción (errónea) de dichos fenómenos a fuentes 
externas. Se le planteó que una forma de reducir 
su nivel de angustia era disminuyendo la canti-
dad de atención que le prestaba a las voces y 
que ello podía lograrse aprendiendo a controlar 
el foco de su atención a través de la ATT. Con-
seguido su consentimiento, se le pidió que du-
rante la semana siguiente prestara atención a los 
sonidos que había dentro y en torno a su habi-
tación, con el objetivo de poder utilizarlos pos-
teriormente en el entrenamiento. Esta consigna 
se le facilitó, igualmente, por escrito. Se le en-
tregó también un cuaderno de trabajo donde se 
recogían las instrucciones que debía seguir para 
realizar sus observaciones y una versión resu-
mida de la justifi cación del tratamiento.
Sesión 2
Comenzó con una exposición de la agenda 
de ese día (revisión de las tareas para casa y del 
cuaderno de trabajo y comienzo del entrena-
miento) que fue posteriormente registrada en el 
cuaderno del paciente. 
Mark informó de que había identifi cado dos 
sonidos que podían ser útiles: el tic-tac de su 
despertador y el ruido de la carretera que había 
cerca de su casa. También comunicó que había 
estado experimentando espontáneamente con 
los mismos en la última semana y que había 
notado una reducción en el volumen de las vo-
ces cuando se concentraba en dichos sonidos.
A continuación se introdujo el entrenamien-
to. Se le pidió a Mark que focalizara su atención 
solamente en un sonido de la habitación. Para 
trabajar con un estímulo similar al que Mark 
utilizaba en casa, y facilitar así la generaliza-
ción, se eligió el sonido del reloj de pared. El 
terapeuta iniciaba la práctica diciéndole al pa-
ciente: “¡FOCO FUERA!” y entonces Mark 
tenía que focalizar su atención en el sonido del 
reloj durante quince segundos; después, descan-
saba 5 segundos. Esta secuencia se repetía tres 
veces. El terapeuta conseguía feedback de Mark 
pidiéndole que valorara cómo de bien había 
esto es: fuera de la consulta pero dentro del 
edifi cio— (por ejemplo: el sonido de pasos en 
el pasillo) y dos a larga distancia —fuera del 
edifi cio— (por ejemplo: el ruido de los coches).
La difi cultad de los ejercicios va aumentan-
do progresivamente, de forma paralela a la ma-
nifestación de destreza en la realización de los 
mismos. La difi cultad se gradúa a través del 
número de sonidos utilizados (entre seis y nue-
ve) y a través de la velocidad de la alternancia 
atencional en la fase homónima de la técnica.
Un componente fundamental de la ATT es la 
práctica en casa. Normalmente, se le pide a la 
persona que realice el entrenamiento dos veces 
al día durante doce minutos aproximadamente, 
siguiendo la misma secuencia practicada en la 
sesión. Se dispone de una “Hoja-Resumen” pro-
tocolizada que se entrega como recordatorio de 
cómo realizar la práctica, dedicando el tiempo 
necesario, en el espacio de la primera sesión, a 
la aclaración de dudas relacionadas con la misma.
Hasta aquí hemos descrito el procedimiento 
general de aplicación de la técnica. No obstan-
te, debido a las difi cultades de concentración y 
memoria, así como para iniciar comportamien-
tos, que manifi estan las personas con diagnós-
tico de esquizofrenia (Wykes y Van der Gaag, 
2001), la aplicación de la ATT a las mismas 
requiere algunas adaptaciones de la versión 
original. En concreto, se sabe, por la experien-
cia clínica, que el número de sonidos debe ser 
limitado a tres o cuatro y que los ejercicios 
atencionales deben ser introducidos de uno en 
uno en las diferentes sesiones de entrenamiento.
A continuación se recoge, de forma porme-
norizada, cómo se llevaría a cabo la aplicación 
de la técnica en el caso de personas con dicho 
diagnóstico. Se describe, con este fi n, el proce-
dimiento tal y como lo utilizaron Valmaggia y 
su equipo en su trabajo con su paciente Mark 
(Valmaggia et al., 2007).
Sesión 1
Para empezar, se administró la subescala de 
alucinaciones auditivas de la PSYRATS y, pos-
teriormente, se entrevistó al paciente con el 
objetivo de identifi car aquéllas situaciones en 
las que era más frecuentemente distraído por 
sus voces. Una vez identifi cadas dichas situa-
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La tarea para casa consistió en la práctica 
con los sonidos equivalentes a los utilizados en 
la sesión, esto es, con el reloj, la radio y la te-
levisión, y con el ruido de la carretera cercana 
a su domicilio.
Sesión 5
Al inicio de la sesión Mark refi rió que, de-
bido a que la práctica de los ejercicios había ido 
bien, había decidido añadir un quinto sonido 
pero que más tarde, al comprobar que eran de-
masiados y que no conseguía diferenciarlos, 
había vuelto a realizar la práctica con los cuatro 
sonidos acordados. El terapeuta lo reforzó, una 
vez más, por su habilidad para manejar y resol-
ver la situación.
A continuación se procedió al entrenamien-
to de ese día. En esta ocasión, en vez de añadir 
más sonidos, la práctica consistía en alternar la 
atención entre las voces y los cuatro sonidos con 
los que se había trabajado anteriormente.
La tarea para casa consistió en la práctica de 
lo que se había ensayado en la sesión.
Sesiones 6 y 7
Tanto en una como en otra, Mark relató 
ejemplos acontecidos durante la semana ante-
rior que ponían en evidencia su habilidad para 
alternar la atención entre diferentes sonidos. 
Refería que una mayor sensación de control 
sobre las voces le había permitido involucrarse 
en actividades fuera de casa, como acudir al 
trabajo o quedar con los amigos. También infor-
mó de que, aunque las voces seguían presentes, 
éstas eran mucho menos frecuentes e intrusivas. 
En consecuencia, el terapeuta y Mark acordaron 
dar por fi nalizado el tratamiento en una última 
sesión que tendría lugar dos semanas después.
Sesión 8
En esta sesión Mark informó de que no ha-
bía continuado con la práctica de los ejercicios 
porque las voces habían seguido disminuyendo 
en frecuencia, intensidad y capacidad para ge-
nerarle angustia. No obstante, señaló que cada 
vez que aparecían y le resultaban molestas, 
aplicaba lo aprendido durante la sesiones de 
entrenamiento y conseguía reducirlas.
conseguido focalizar su atención en el estímulo 
seleccionado. La puntuación ofrecida por el 
paciente podía oscilar entre 0 (nada) y 10 (muy 
bien). El ejercicio fue repetido cinco veces más. 
Después de cada ensayo se le pedía que valora-
ra la calidad de su focalización. 
Tras la sesión se le pidió al paciente, como 
tarea para casa, que practicara seis secuencias 
de la ATT dos veces al día, todos los días, va-
lorando la calidad de la focalización tras cada 
uno de los ejercicios. 
Sesión 3
De nuevo, se empezó con una exposición de 
la agenda de la sesión y con la revisión de las 
tareas para casa. El terapeuta ofreció reforza-
miento por la realización adecuada de las mismas 
y procedió al siguiente nivel de entrenamiento.
Se le pidió a Mark que focalizara su atención 
en dos sonidos diferentes, añadiendo como es-
tímulo nuevo el sonido de la radio. Más concre-
tamente, se le pedía que focalizara su atención 
en el sonido del reloj durante quince segundos, 
tras los cuales descansaba durante cinco; pos-
teriormente, se le pedía que focalizara la aten-
ción en el sonido de la radio durante otros quin-
ce segundos y que descansara otros cinco. La 
secuencia fue repetida seis veces. E, igualmen-
te, se le pidió que practicara en casa durante la 
siguiente semana.
Sesión 4
Se siguió el mismo esquema de siempre y, 
al revisar las tareas para casa, Mark informó de 
que había introducido voluntariamente un tercer 
sonido durante la práctica: el de la televisión.
Se le reforzó el cumplimiento de las tareas 
y se continuó con el tratamiento. 
En un primer momento, se le pidió que fo-
calizara la atención en tres sonidos de la habi-
tación (reloj, radio y sonido del ordenador –
como equivalente al de la televisión, usado en 
el domicilio-) y, posteriormente, se añadió un 
sonido del exterior (gente hablando y caminan-
do). La consigna que se le daba al paciente era 
la de que intentara alternar su atención entre 
dichos sonidos. Como siempre, se le pidió tam-
bién que rellenara el auto-registro sobre la ca-
lidad de la focalización.
21853_Psicopatologia_16(2)_cs4.indd   152 30/06/11   9:03
 Técnica de entrenamiento en atención para el tratamiento de la esquizofrenia 153
© Asociación Española de Psicología Clínica y Psicopatología Revista de Psicopatología y Psicología Clínica 2011, Vol. 16 (2), 145-156
namiento o la consecución de objetivos vitales 
signifi cativos.
La importancia de valorar la idoneidad de la 
aplicación de la técnica en cada sujeto en con-
creto nos remite, directamente, a la necesidad 
de llevar a cabo una evaluación exhaustiva pre-
via, a través del análisis funcional de la conduc-
ta, del mismo, con vistas a poder elaborar una 
formulación del caso que permita tomar deci-
siones razonables de cara a los objetivos a al-
canzar y de las técnicas de tratamiento más 
pertinentes para ello. La relevancia de la formu-
lación del caso como elemento directriz de las 
acciones a realizar en cada caso concreto está 
siendo reconocida por un número cada vez ma-
yor de autores, entre los que se encuentran Bra-
bban y Turkington (2002), Chadwick, Williams 
y Mackenzie (2003); Cuevas-Yust y Perona-
Garcelán (1995); Tarrier, (2002; 2006); Tarrier 
y Calam (2002) y Tarrier y Haddock (2002).
Gracias a la evaluación conductual (análisis 
funcional), que acabamos de comentar, aplicada 
al estudio de las alucinaciones auditivas, se ha 
podido conocer la funcionalidad diferencial de 
las mismas en los distintos casos que llegan a las 
consultas de salud mental. Así, mientras que para 
algunos sujetos las alucinaciones actúan alivian-
do la ansiedad de un pensamiento inaceptable o 
evitando que se entre en contacto con determina-
dos acontecimientos desagradables del pasado, a 
otros les puede hacen sentir especiales o valiosos, 
contribuyendo, de esta manera, al aumento de su 
autoestima; las alucinaciones pueden, también, 
proporcionar comprensión en las difi cultades y 
sentimientos experimentados por el sujeto en su 
día a día u ofrecer compañía a personas privadas 
de contactos sociales signifi cativos; por último, 
pueden facilitar la consecución de reforzadores 
(por ejemplo: atención y cuidado por parte de 
otros) o evitar el afrontamiento de situaciones 
temidas por los sujetos (por ejemplo: establecer 
contactos sociales, desempeñar un trabajo, etcé-
tera) (Langer y Cangas, 2007). Sólo en algunos 
de estos casos estará indicada la aplicación de la 
ATT, siendo en otros mucho más pertinente la 
aplicación de otro tipo de estrategias (a saber: la 
reestructuración cognitiva, intervenciones desti-
nadas a la mejora de la autoestima, el entrena-
miento en habilidades sociales o en resolución 
de problemas, técnicas de exposición, etcétera).
La segunda parte de la sesión se utilizó para 
evaluar los efectos del tratamiento mediante una 
nueva aplicación de la subescala de “alucina-
ciones auditivas” de la PSYRATS.
Mark expresó su satisfacción por los resul-
tados del tratamiento y el terapeuta le reforzó 
su grado de implicación en el mismo.
Se acordaron dos sesiones de seguimiento, 
a los dos y a los seis meses.
Sesiones de seguimiento  
Se planifi caron con la idea de abordar posi-
bles difi cultades que hubieran surgido tras la 
fi nalización del tratamiento, pero no fue nece-
sario, ya que tanto a los dos como a los seis 
meses, la mejoría se mantenía y Mark seguía 
percibiéndose capaz de controlar el foco de su 
atención y de reducir, en consecuencia, el im-
pacto de las voces.
Se dio, defi nitivamente, por fi nalizado el 
tratamiento.
COMENTARIOS FINALES
Tal y como hemos señalado a lo largo del 
artículo, existen evidencias —si bien éstas son, 
a todas luces, insufi cientes hasta la fecha— que 
parecerían apoyar el uso de la ATT para el 
tratamiento de las alucinaciones auditivas. Así 
lo hemos visto al presentar el caso de Mark, en 
el que la técnica produjo una modificación 
signifi cativa en distintas dimensiones de las 
voces y una mejoría considerable del funcio-
namiento social (Valmaggia et al., 2007). Aho-
ra bien, desde nuestro criterio, ésta no debería 
ser aplicada de forma indiscriminada en todos 
los casos, sino sólo en aquéllos en los que exis-
tan alucinaciones auditivas que, o bien sean 
vividas con mucha ansiedad (por la relación 
establecida con ellas) (Valmaggia et al., 2007), 
y/o bien produzcan una interferencia importan-
te en el funcionamiento psicosocial. En este 
sentido, consideramos que no debería ser la 
técnica de elección en el caso, por ejemplo, de 
alucinaciones de contenido positivo (o, más 
precisamente, en aquéllas que son vividas ego-
sintónicamente por quien las padece) o que no 
interfi eran, por la razón que sea, en el funcio-
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durante la aplicación de la técnica en el contex-
to más amplio de sus manifestaciones clínicas 
y personales genuinas; permitiendo, además, 
realizar los reajustes necesarios durante la in-
tervención, de manera que se optimice siempre 
la consecución de los objetivos clínicos deriva-
dos de la formulación del caso. 
(4) ¿Es viable el uso de la ATT desde los 
dispositivos ambulatorios del sistema sanitario 
público? Teniendo en cuenta que la aplicabili-
dad de la ATT requiere de la existencia de unas 
coordenadas espacio-temporales que permitan 
realizar un trabajo intensivo y continuado con 
la persona objeto de la intervención, está por 
determinar si las características de la atención 
ambulatoria que ofrece nuestro actual sistema 
sanitario público se acoplan o no a dichos re-
querimientos, siendo dicho análisis primordial 
de cara a poder valorar si se produce (o no), en 
última instancia, el paso de la efi cacia demos-
trada de la técnica a la efectividad que le da 
sentido.
(5) ¿Podría la ATT ser aplicable, además de 
a las alucinaciones auditivas, al tratamiento del 
estrés y la incapacidad asociados a otras expe-
riencias psicóticas (por ejemplo, el paranoidis-
mo)? Desde los postulados del moderno para-
digma metacognitivo, se conceptualiza la 
paranoia como el resultado de una serie de 
creencias (metacognitivas) que enfatizan la uti-
lidad de la desconfi anza interpersonal como 
estrategia útil de supervivencia, destacando la 
monitorización constante del entorno en busca 
de señales de amenaza como uno de los princi-
pales factores de mantenimiento del trastorno 
(Morrison et al., 2005). Teniendo en cuenta que 
la ATT interrumpe la hipervigilancia, promo-
viendo la retirada de atención de las señales de 
amenaza del entorno y su focalización, alterna-
tiva, en estímulos funcionalmente relevantes, 
cabe pensar que su aplicación a personas con 
sintomatología paranoide podría repercutir, po-
sitivamente, en el estado psicológico de las 
mismas, disminuyendo la ansiedad que acom-
paña al trastorno y mejorando el funcionamien-
to psicosocial de los sujetos.
Futuras investigaciones sobre la ATT y 
otras técnicas psicológicas de tratamiento in-
tegral de la sintomatología psicótica permitirán 
En cualquier caso, y a pesar de las bondades 
aparentes de la ATT en el tratamiento de, al 
menos, algunos tipos de alucinaciones auditi-
vas, se hace necesario, de cara al futuro, una 
investigación más exhaustiva de la técnica, y 
que implique el uso de una metodología más 
rigurosa, de manera que se puedan clarifi car 
algunas de las siguientes cuestiones:
(1) ¿Es la ATT igual de efectiva utilizada 
fuera del contexto de la TCC o necesita aplicar-
se en combinación con ésta? (Morrison, 2007). 
A pesar de la consideración de Wells de que la 
ATT se podría aplicar de forma independiente, 
sin perder efi cacia (Wells, 1990), los datos de 
los que disponemos hasta la fecha parecen su-
gerir que la ATT incrementa los efectos de la 
TCC antes que tener un efecto por ella misma 
y que, en este sentido, debe ser considerada 
como un tratamiento coadyuvante de la segun-
da (Mohlman, 2004). 
(2) ¿Cuáles son los componentes específi -
cos de la técnica responsables de la mejoría 
clínica y cuál es el mecanismo de actuación de 
los mismos? (Cather, 2007).
(3) ¿Puede la ATT ser aplicada por un téc-
nico entrenado o necesita la dirección y mane-
jo de un especialista en Psicología Clínica? 
Hatashita-Wong y Silverstein (2002) consideran 
que una de las principales ventajas de la técnica 
que ellos proponen para el tratamiento de las 
alucinaciones auditivas (a saber, el entrena-
miento en atención selectiva), es que puede ser 
aplicada por un técnico, en contraposición a la 
necesidad de la TCC de contar, para su correc-
ta implementación, con un especialista en psi-
cología clínica. Nosotros consideramos que, 
con independencia, del carácter aparentemente 
mecánico de aplicación del entrenamiento en 
atención selectiva y de otras técnicas relaciona-
das (como viene a ser la ATT), debería ser siem-
pre un especialista en psicología clínica el en-
cargado de dirigir la aplicación de las mismas. 
Creemos que sólo una persona con la formación 
relevante en el terreno a que hacemos referen-
cia, y siempre dentro del marco de evaluación 
personalizada que señalábamos antes, podrá 
darle sentido a una intervención de carácter 
necesariamente puntual, valorando los progre-
sos y difi cultades evidenciadas por el sujeto 
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sin duda mejorar la calidad de vida de las per-
sonas que sufren de esta compleja alteración 
psicopatológica.
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